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Резюме. У статті проаналізовані показники конт-
ролю та рівня якості життя дітей, хворих на бронхіаль-
ну астму. Встановлено, що незалежно від строків мані-
фестації захворювання, у кожного третього пацієнта 
виявляється неконтрольований варіант бронхіальної 
астми. При цьому якість життя дітей із фенотипом аст-
ми пізнього початку вірогідно вища порівняно зі шко-
лярами, в яких маніфестація симптомів розпочалася до 
шестирічного віку. 
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Вступ. Із середини двадцятого сторіччя відзна-
чається поступове зростання поширеності та захво-
рюваності на бронхіальну астму (БА) у світі [1]. 
Існує прогноз, що до 2025 року збереження подіб-
них тенденцій призведе до триразового збільшення 
кількості людей, хворих на цю патологію [2]. 
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Бронхіальна астма – це захворювання, в ос-
нові якого лежить хронічне алергічне запалення 
бронхів, що супроводжується їх гіперсприйнят-
ливістю та періодичними нападами утрудненого 
дихання або задухи внаслідок поширеної бронхі-
альної обструкції, зумовленої бронхоконстрикці-
єю, гіперсекрецією слизу, набряком слизової сті-
нки бронхів [3]. Астма охоплює діапазон гетеро-
генних фенотипів, які відрізняються за етіологі-
єю та патофізіологією. Для кожного визнаного 
фенотипу захворювання характерним є поєднан-
ня внутрішніх, зокрема генетичних, та зовнішніх 
чинників. На сьогоднішній день виявлено більше 
сотні генів, пов’язаних із алергією та астмою в 
різних етнічних групах [4]. Відомо також, що 
генетичні чинники можуть проявляти свою дію 
за рахунок поєднання комбінацій кількох генів, 
які окремо не володіють презентативним ефек-
том. Таким чином, неоднорідність генетичних 
маркерів БА та відсутність чітких взаємозв’язків 
моделі „ген-середовище” дозволяють розглядати 
БА як типове мультифакторне захворювання [5]. 
Згідно із сучасними міжнародними та вітчиз-
няними настановами, які регламентують принци-
пи базисного лікування персистувальної БА, 
«золотим стандартом» терапії вважаються інгаля-
ційні глюкокортикостероїди (ІГКС) [6]. Проте 
повний контроль над хворобою, що передбачає 
відсутність будь-яких симптомів БА, при засто-
суванні ІГКС у дитячому віці досягається лише в 
10-15 % випадків. Для решти пацієнтів характер-
ним є частковий та незадовільний контроль над 
БА. Це пов’язано з низькою прихильністю до 
тривалої профілактичної терапії, та, ймовірно, з 
особливими фенотипами захворювання [7], наяв-
ність яких у дітей шкільного віку не дозволяє 
контролювати БА при використанні стандартних 
схем базисного лікування. 
Мета дослідження. Визначити клінічну ефе-
ктивність базисної терапії інгаляційними корти-
костероїдами в дітей шкільного віку з фенотипом 
бронхіальної астми пізнього початку для покра-
щання індивідуалізованого лікування. 
Матеріал і методи. Для досягнення мети на 
базі пульмоалергологічного відділення обласної 
дитячої клінічної лікарні (м. Чернівці) обстежено 
93 дитини, хворих на бронхіальну астму. Крите-
ріями входження в дослідження вважали: вік ди-
тини від 6 до 17 років, діагностована персистува-
льна БА, використання ІГКС як базисних лікар-
ських засобів упродовж не менше останніх трьох 
місяців, наявність інформаційної згоди батьків та 
дітей. Критеріями невходження слугували: вік до 
6 та старше 18 років; інтермітуюча БА, активне 
куріння більше десяти цигарок на день, трива-
лість захворювання менше трьох місяців, викори-
стання препаратів, які могли б вплинути на ре-
зультати досліджень, діти-сироти, наявність уро-
джених вад розвитку бронхів та легень, а також 
інших захворювань, що супроводжуються синд-
ромом бронхообструкції. 
Вивчали клінічні характеристики захворю-
вання (частоту денних та нічних симптомів, наяв-
ність обмежень фізичної активності, кількість 
використання швидкодіючих β2-адреноміметиків, 
частоту загострень). Комплексну оцінку клініч-
них симптомів визначали за допомогою опитува-
льника Asthma Control Test (АСТ-тест). АСТ-тест 
містить сім запитань (на три з яких відповідали 
батьки) для дітей до 11 років та п’ять питань для 
пацієнтів від 12 років. Відповідь на кожне питан-
ня оцінювалась від одного до п’яти балів. Загаль-
на сума балів, що перевищувала 20, – свідчила 
про повний контроль, від 16 до 19 балів – про 
частковий контроль, 15 і менше балів – про від-
сутність контролю над захворюванням [8]. Дода-
тково вивчали якість життя пацієнтів за анкетою 
Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire 
(PAQLQ) [9]. Опитувальник містить 23 питання, 
які охоплюють симптоми БА, обмеження актив-
ності та емоційну сферу пацієнтів. Відповідь на 
кожне питання оцінювалася від одного (дитина 
„відчуває” бронхіальну астму щоденно) до семи 
(хвороба не турбує) балів. У подальшому визна-
чали середнє арифметичне значення по кожній із 
груп запитань. 
Групоформувальною ознакою вважали вік 
маніфестації симптомів БА. Сформовано дві гру-
пи спостереження. До першої (І) групи увійшло 
49 пацієнтів, у яких перші епізоди захворювання 
спостерігалися до шестирічного віку, другу (ІІ) 
клінічну групу сформували 44 школярі, в яких 
поява симптомів БА відмічалася після шести ро-
ків життя. 
Загальноклінічна характеристика пацієнтів 
клінічних груп наведена в таблиці 1. 
Відсутність вірогідних відмінностей за стат-
тю, віком, місцем проживання свідчила про коре-
ктно сформовані клінічні групи порівняння. 
Одержані результати дослідження аналізува-
ли за допомогою комп’ютерних пакетів 
„STATISTICA 6.0” StatSoft Inc. та Excel XP для 
Windows на персональному комп’ютері з викори-
станням параметричних і непараметричних мето-
дів обчислення [10]. Вірність нульової гіпотези 
визначали з урахуванням рівня значущості „Р”. 
Оцінку ризику реалізації події проводили за віро-
гідністю величин відносного (ВР), атрибутивного 
(АР) ризиків, співвідношення шансів (СШ), із 
визначенням їх 95% довірчих інтервалів 
(95 % ДІ). 
Результати дослідження та їх обговорення. 
Встановлено, що діти з фенотипом БА раннього 
початку на відміну від пацієнтів ІІ клінічної гру-
пи характеризувалися вищою загальною захво-
рюваністю на першому році життя (61,2±7,1 % 
проти 34,1±7,1 %, Рφ<0,05), що опосередковано 
проявлялося меншою кількістю дітей, яких вак-
цинували без порушень календаря профілактич-
них щеплень (69,4±7,0 % проти 90,±4,3 %, 
Рφ<0,05). Не виявлено достовірних відмінностей 
між групами порівняння за частотою супутньої 




Загальна клінічна характеристика груп порівняння (М±m) 
Таблиця 2 
Аналіз якості життя пацієнтів груп порівняння за опитувальником PAQLQ 
Клінічні групи Кількість дітей Хлопчики, % Міські мешканці, % Середній вік, роки 
Перша група 49 63,3±6,9 53,1±7,1 11,6±0,6 
Друга група 44 63,6±7,2 52,3±7,5 12,8±0,6 
Рt, φ >0,05 
Шкала І клінічна група ІІ клінічна група Р 
Симптоми 3,9±0,3 4,4±0,3 >0,05 
Активність 3,9±0,2 4,8±0,2 <0,05 
Емоційна сфера 4,1±0,3 4,9±0,3 <0,05 


















































Рис. 2. Частота контрольованої, частково контрольованої та неконтрольованої бронхіальної астми залежно від резуль-
татів АСТ-тесту в дітей груп спостереження 
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алергологічної патології (81,6±5,5 % та 
86,4±5,2 % у першій та другій клінічних групах 
відповідно, Рφ>0,05) та обтяженого атопічними 
захворюваннями анамнезу (71,4±6,5 % у першій 
та 68,2±7,0 % у другій групі, Рφ>0,05). 
Незважаючи на приймання ІГКС у дітей 
обох груп спостереження впродовж трьох остан-
ніх місяців, спостерігали наявність загострень, 
які потребували госпіталізації у профільне відді-
лення. Серед пацієнтів І клінічної групи частота 
загострень була дещо вищою і становила 
12,2±4,7 %, у школярів з фенотипом БА пізнього 
початку – 6,8±3,8 %, Рφ>0,05. Частота основних 
симптомів БА у пацієнтів груп порівняння наве-
дена на рис. 1. 
Атрибутивний ризик наявності денних симп-
томів у школярів з фенотипом БА пізнього почат-
ку становив 2,5 %, ВР (1,03, 95 % ДІ 0,56-1,88) та 
СШ (1,19, 95 % ДІ 0,40-3,52), що вище порівняно з 
групою пацієнтів, у яких симптоми захворювання 
маніфестували до шести років. Натомість, перша 
клінічна група характеризувалася вищими ризика-
ми та шансами наявності нічних симптомів (АР – 
1,1 %; ВР – 1,21, 95 % ДІ 0,80-1,82; СШ – 1,57, 
95 % ДІ 0,69-3,60), використання швидкодіючих 
β2-агоністів більше двох разів на тиждень (АР – 
3,9 %; ВР – 1,06, 95 % ДІ 0,71-1,60; СШ – 1,18, 
95 % ДІ 0,51-2,76) та обмеження фізичної актив-
ності (АР – 2,9 %; ВР – 1,09, 95 % ДІ 0,73-1,63; 
СШ – 1,14, 95 % ДІ 0,48-2,70) порівняно з ІІ клі-
нічною групою. Хоча частота більшості клініч-
них симптомів виявилася нижчою в групі дітей із 
БА пізнього початку, саме серед пацієнтів ІІ гру-
пи відмічалася вірогідно більша кількість пропус-
ків ІГКС. Більше двох разів на тиждень не вико-
ристовували протизапальних препаратів 
52,3±7,5 % школярів із фенотипом БА пізнього 
початку та 30,6±6,6 % дітей І клінічної групи 
(Рφ<0,05). Можливо, це пояснюється тим, що при 
БА, яка починається в старшому віці, важливу 
роль відіграють не «класичні» алергічні механіз-
ми розвитку запалення, а основними клітинами, 
які запускають каскад реакцій, є не еозинофіли, а 
нейтрофільні гранулоцити або лімфоцити. На ці 
ефекторні клітини ІГКС впливають не так актив-
но, як на ацидофільні лейкоцити [11]. Тому кіль-
кість пропусків у другій клінічній групі не силь-
но впливала на клінічні прояви БА. 
У І та ІІ клінічних групах середнє значення 
АСТ-тесту становило 15,83 (95 % ДІ 14,61-17,05) 
та 16,13 (95 % ДІ 14,47-17,80), Р>0,05. Частота 
контрольованої, частково контрольованої та не-
контрольованої БА залежно від результатів АСТ-
тесту представлена на рис. 2. 
Наведені дані свідчать про деяке переважан-
ня пацієнтів із контрольованою БА в когорті ді-
тей із фенотипом БА пізнього початку та частко-
во контрольованою БА серед школярів, у яких 
симптоми БА маніфестували впродовж перших 
шести років життя. Практично не відрізнялися за 
частотою наявності неконтрольованого варіанта 
БА групи порівняння. Можливо, певну частку 
дітей обох груп становили пацієнти з окремим 
фенотипом «тяжкої астми», яким для досягнення 
контролю над хворобою необхідна ескалація про-
тизапального лікування. 
Результати оцінки якості життя школярів із 
фенотипами раннього та пізнього початку захво-
рювання наведені в таблиці 2. 
Вірогідно нижча середня кількість балів за 
шкалами, які визначають активність, емоційну 
сферу та загальну якість життя серед пацієнтів І 
групи, ймовірно, пов’язана з більшою тривалістю 
захворювання, можливо, агравацією симптомів 
БА перед батьками та лікарями. Натомість діти з 
фенотипом БА пізнього початку не завжди адек-
ватно оцінюють свій стан, не хочуть видатися 
хворими серед однолітків та часто приховують 
наявність хронічного захворювання. 
Висновки 
1. Незважаючи на застосування базисної 
терапії, для пацієнтів із фенотипом бронхіальної 
астми раннього початку характерним є вища час-
тота загострень, нічних симптомів, використання 
швидкодіючих β2-агоністів більше двох разів на 
тиждень та обмеження фізичної активності порів-
няно зі школярами, в яких маніфестація симпто-
мів захворювання розпочалася після шести років. 
2. За результатами Asthma Control Test, часто-
та неконтрольованої бронхіальної астми практич-
но не залежить від віку появи симптомів хвороби 
та становить 30,6 % та 29,5 % серед хворих на 
астму раннього та пізнього початку відповідно. 
3. Самооцінка якості життя пацієнтів із піз-
нім початком бронхіальної астми є вірогідно ви-
щою порівняно зі школярами, в яких симптоми 
захворювання розпочалися до шестирічного віку. 
Перспективи подальших досліджень поля-
гають у вивченні лабораторних та інструменталь-
них показників у пацієнтів із різними фенотипа-
ми початку бронхіальної астми. 
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КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ БАЗИСНОГО ЛЕЧЕНИЯ БРОНХИАЛЬНОЙ  
АСТМЫ У ДЕТЕЙ ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА С ФЕНОТИПОМ  
ПОЗДНЕГО НАЧАЛА ЗАБОЛЕВАНИЯ 
С.И. Сажин 
Резюме. В статье проанализированы показатели контроля и уровня качества жизни детей, больных бронхиа-
льной астмой. Установлено, что независимо от сроков манифестации болезни, у каждого третьего пациента обнару-
живается неконтролированный вариант бронхиальной астмы. При этом качество жизни детей с фенотипом астмы 
позднего начала достоверно выше по сравнению со школьниками, у которых манифестация симптомов началась до 
шестилетнего возраста. 
Ключевые слова: бронхиальная астма, дети, качество жизни, фенотип. 
CLINICAL EFFICACY OF BASIC TREATMENT OF BRONCHIAL ASTHMA  
IN SCHOOL-AGE CHILDREN WITH A LATE ONSET DISEASE PHENOTYPE 
S.I. Sazhyn 
Abstract. The indices of control and the level of the quality of life of children with bronchial asthma have been ana-
lysed in the paper. It has been found out that regardless of the terms of the disease manifestation every third patient reveals 
an uncontrolled variant of bronchial asthma. The quality of life of children with the late onset asthma phenotype is signifi-
cantly higher compared with schoolchildren in whom a manifestation of the symptoms started before the age of six. 
Key words: bronchial asthma, children, quality of life, phenotype. 
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